






Varfariinihoidon toteutumista voidaan arvioida 
käyttämällä TTR-arvoa (time in therapeutic ran-
ge), joka yksittäisten INR-mittausten keskiarvo-
jen sijaan huomioi kokonaisajan, jonka INR on 
hoitotasolla (1,2). TTR voidaan laskea joko poti-
laskohtaisesti tai hoitokeskus- tai hoitoyksikkö-
kohtaisesti. Yleisimmin käytetään ns. Rosen-
daalin menetelmää, jossa oletetaan, että INR- 
tulokset muuttuvat mittausten väliaikoina li-
neaarisesti (1). Yksittäisen potilaan TTR-arvojen 
laskemista varten on kehitetty laskuri (www. 
terveysportti.fi). 
Varfariinihoidon arvioidaan toteutuvan  hyvin, 
kun TTR-arvo ylittää 70 % eli INR on yli 70 % 
ajasta hoitotasolla (2). Kansainvälisissä tutki-
muksissa TTR on vaihdellut keskimäärin välillä 
51–63 % (3). 
TTR-analyysi sopii ainoastaan vakiintuneen 
varfariinihoidon seurantaan, ja siitä tulee jättää 
pois raskausaika, traumat, akuutit tai krooniset 
tukosriskiä lisäävät sairaudet (esim. syöpätau-
dit) ja toimenpiteet, joiden vuoksi varfariinihoi-
to keskeytetään ja korvataan hepariinilla.
Varfariinihoidon 
toteutuminen Suomessa
Leskelä ym. ovat selvittäneet varfariinihoidon 
toteutumista TTR-arvojen valossa Oulun kau-
pungin avoterveydenhuollossa (4). Analyysiin 
sisällytettiin potilaat, joista oli tehty vähintään 
kaksi INR-määritystä vuoden aikana. Tässä 
2 940 potilaan aineistossa INR-määrityksiä oli 
tehty 46 806 eli keskimäärin 15,9 potilasta kohti 
vuodessa. INR-määrityksistä 64 % oli hoito-
tasolla (2,0–3,0). Selvityksessä oli laskettu myös 
potilaskohtainen TTR-arvo. Potilaskohtainen 
vaihtelu oli suurta, TTR:n mediaani oli 73 % 
(keskiarvo 66 %). 
Julkaisimme aiemmin selvityksen INR-taso-
jen toteutumisesta HUS-alueen perustervey-
denhuollossa (5). Aineisto koostui 26 559 poti-
laasta (355 507 INR-määritystä). INR-määrityk-
siä tehtiin keskimäärin 13,2 potilasta kohti vuo-
dessa (vaihteluväli 10,2–16,5). INR-tuloksista 
keskimäärin 64 % (vaihteluväli kunnittain 62–
66 %) oli hoitoalueella (2,0–3,0). Tulokset vasta-
sivat hyvin Oulun alueen tuloksia (4,5).
Saadaksemme lisäselvyyttä varfariinihoidon 
toteutumisesta Suomessa olemme jatkaneet 
TTR-arvojen analyysiä asukasluvultaan Oulua 
lähinnä olevan Vantaan aineistosta (v. 2010 
asukkaita Oulussa 141 671, Vantaalla 200 055) 
(6). Kun analyysi rajattiin potilaisiin, joista oli 
tehty vähintään kaksi INR-määritystä vuoden ai-
kana, aineisto käsitti 3 593 potilasta (yhteensä 
47 448 INR-määritystä). Vantaalla INR-tuloksis-
ta 63 % oli hoitoalueella (2,0–3,0) ja tutkimuk-
sia tehtiin keskimäärin 13,2 potilasta kohti vuo-
dessa. TTR-arvoja ei laskettu, jos INR-määritys-
ten väli oli yli 90 päivää. Näin pyrittiin rajaa-
maan aineisto tarkemmin potilaisiin, joiden 
varfariinihoito on säännöllinen. Rajauksen jäl-
keen TTR-arvo laskettiin 3 528 potilaalle. 
Vantaan TTR-analyysi
INR-tuloksista laskettu hoitokeskuskohtainen 
TTR (kaikki INR-määritykset) oli 72 %. Potilas-
kohtainen TTR oli heikompi: mediaani oli 68 % 
(keskimäärin 61 %, SD 23). TTR-arvot vaihteli-
vat suuresti: 41 %:lla potilaista TTR-arvo oli yli 
70 % (kuvio 1). 
Vantaan aineistossa potilaskohtaiset TTR- 
arvot olivat jonkin verran huonommat kuin Ou-
lun aineistossa, mutta ne vastaavat kuitenkin 
kansainvälistä hyvää tasoa. Oulussa potilaat kä-
vivät INR-mittauksessa keskimäärin useammin 
kuin Vantaalla. 
Potilaiden TTR-arvojen keskiarvojen tarkaste-
lu hoitokeskuksen toiminnan mittarina on osin 
ongelmallista. Osalla potilaista käytetään tavan-
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omaisesta hoitotasosta (INR 2,0–3,0) korotettua 
tai pienempää hoitotasoa, jolloin TTR-laskuissa 
käytetty rajaus voi vääristää kokonaistulosta. 
Vääristymä lienee kuitenkin samaa luokkaa 
Vantaan ja Oulun aineistoissa. Huonosti hoi-
toon sitoutuneet potilaat vaikuttavat TTR- 
arvoon laskevasti voimakkaammin kuin hyvin 
hoitoon sitoutuneet nostavasti (vrt. TTR 10 % 
tai TTR 90 %). Epätasaisen TTR-jakauman 
vuoksi mediaani antaa paremman kuvan koko-
naistilanteesta. 
Hoitokeskuskohtainen TTR-arvo oli Vantaalla 
lähes 12 prosenttiyksikköä parempi kuin poti-
laskohtainen. Toisaalta hoitokeskuskohtainen 
TTR-arvo voi antaa liian optimistisen kuvan 
hoidon toteutumisesta, koska hyvässä hoitotasa-
painossa olevilla potilailla TTR-arvoon edulli-
sesti vaikuttavia päiviä on enemmän. Rajaamal-
la aineistoa tiukemmin esimerkiksi potilaisiin, 
joista on tehty vähintään viisi INR-määritystä 
vuoden aikana, olisi todennäköisesti saatu pa-
rempi kuva säännöllisessä varfariinihoidossa 
olevien TTR-tasoista, mutta toisaalta tällöin hei-
kosti hoitoon sitoutuneet potilaat olisivat kar-
siutuneet analyyseistä pois. 
Apuväline hoidon suunnitteluun
Potilaskohtainen TTR-arvojen seuranta tuo esiin 
pitkäaikaisia trendejä ja auttaa hoidon suun-
nittelussa. TTR-arvo on hoidon laadun  hyvä mit-
tari, mutta se tulee aina suhteuttaa muuhun 
kliiniseen tilanteeseen. Riskipotilaat tulee tun-
nistaa ja heidän hoitoaan pitää tehostaa. 
Hoitokeskukset voivat arvioida toimintaansa 
TTR-arvon avulla. Sekä hoitokeskuskohtainen 
että potilaskohtainen TTR kuvastavat varfariini-
hoidon toteutumista ja yleisemminkin anti-
koagulaatiohoidon ohjausta ja laatua. Keskuk-
sissa, joissa TTR on hyvä, myös suun kautta 
otettavia uusia antikoagulantteja käytettäessä 
näyttäisi olevan vähemmän antikoagulaatiohoi-
don komplikaatioita kuin keskuksissa, joissa 
TTR on heikompi (7,8). Antikoagulaatiohoidon 
yksilöllistä valintaa ja seurantaa tulee suunnitel-
mallisesti kehittää hoitoyksiköissä. n
kuvio 1.
Vantaan potilaskohtaisten TTR-arvojen jakauma (n = 3 528). Potilaista 
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